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Resumen 
 
Introducción: el paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(EPOC) se encuentra expuesto a factores que pueden contribuir al deterioro de 
la Calidad de Vida (CV) del mismo. 
Objetivo: determinar la CV y factores asociados en pacientes con EPOC de la 
consulta externa de Neumología del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad 
de Cuenca. 
Métodos y materiales: estudio observacional, analítico transversal, realizado en 
286 pacientes adultos con diagnóstico de EPOC que asistieron a la consulta 
externa del Hospital José Carrasco Arteaga que cumplieron con los criterios de 
inclusión; los criterios para calcular la muestra fueron: p= 10%, e2= 3,7%, 
Zα2=3,84 y pérdidas esperadas 10%. La CV se evaluó a través del cuestionario 
Saint-George incluido en un formulario estructurado donde también se 
recolectaron las características sociodemográficas, funcionalidad pulmonar, 
grado de disnea, comportamiento del tabaquismo, depresión y CV. El análisis de 
los datos se realizó a través del SPSS en su versión 21, para la prueba de 
hipótesis se aplicó la RP, IC95% y p valor <0.05.  
Resultados: el 63,6% de la población estudiada fue representada por el sexo 
masculino, el comportamiento de la CV fue en el 38,46% mala, y se encontró 
asociada a la disnea RP=1,88 e IC al 95% 1,38-2,54 p<0,001 y a la depresión 
RP=4,05 e IC al 95% 2,08-7,89 p<0,001. 
Conclusiones: el 38,46% de los pacientes tuvo una CV mala y se asoció a la 
presencia de disnea y depresión. 
 
Palabras clave: EPOC. Calidad de vida. Depresión. Disnea. 
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Abstract 
 
Introduction: the patient with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 
is exposed to factors that may contribute to the deterioration of the Quality of Life 
(QOL) of the same. 
Objective: to determine the QOL and associated factors in patients with COPD 
of the outpatient clinic of Pulmonology of the José Carrasco Arteaga Hospital in 
the city of Cuenca. 
Methods and materials: an observational, cross-sectional analytical study 
conducted in 286 adult patients diagnosed with COPD who attended the 
outpatient clinic of the José Carrasco Arteaga Hospital who met the inclusion 
criteria; The criteria for calculating the sample were: p = 10%, e2 = 3.7%, Zα2 = 
3.84 and expected losses 10%. The CV was evaluated through the Saint-George 
questionnaire included in a structured form where sociodemographic 
characteristics, lung function, degree of dyspnea, smoking behavior, depression 
and CV were also collected. The analysis of the data was done through the SPSS 
in its version 21, for the hypothesis test the RP was applied, 95% CI and p value 
<0.05. 
Results: 63.6% of the studied population was represented by the male sex, the 
behavior of the CV was 38.46% poor, and it was found associated with dyspnea 
RP = 1.88 and 95% CI 1.38-2.54 p <0.001 and depression RP = 4.05 and 95% 
CI 2.08-7.89 p <0.001. 
 
Conclusions: 38.46% of the patients had a poor CV and it was associated with 
the presence of dyspnea and depression. 
 
Key words: EPOC. Quality of life. Depression. Dyspnea. 
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Introducción  
1.1. Antecedentes 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una causa importante 
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (1), a medida que avanza la afección, 
la carga y la gravedad de los síntomas se incrementan, lo que condiciona a 
limitaciones físicas que conducen a la reducción de la independencia de las 
actividades diarias del individuo que la padece (2). 
 
La EPOC es una de las enfermedades respiratorias más prevalentes en todo el 
mundo, afectando aproximadamente de un 9 al 10% a la población de mediana 
y avanzada edad (3), la prevalencia y carga por enfermedad de la EPOC se han 
proyectado para aumentar en las próximas décadas debido a la exposición 
continua al consumo de tabaco, contaminación del aire con combustible u otros 
elementos tóxicos y la estructura cambiante de la edad de la población, ya que 
cada vez las personas tienden a vivir más por lo cual experimentan efectos a 
largo plazo de los factores de riesgo pare la EPOC (1,3).  
Al ser una enfermedad crónica e incurable, la EPOC se ha asociado con 
problemas físicos, psicológicos, sociales y con una mala calidad de vida (CV) 
(4), dentro de la afectación física estudios han demostrado que la disnea y la 
fatiga son los síntomas más molestosos de esta patología y son los que 
disminuyen la calidad de vida en general (5). Del mismo modo, los pacientes con 
EPOC experimentan una gran reducción en el funcionamiento psicológico (6) y 
social (7). 
 
La CV se asocia a falta de aliento, deterioro físico, disminución de la realización 
de las actividades diarias, desesperanza, ansiedad y distrés psicológico (8), 
asimismo una mayor limitación del flujo del aire, mayos disnea, menor nivel 
educativo, menor índice de masa corporal y síntomas depresivos también se han 
asociado a un deterioro de la CV (9). A pesar del tratamiento disponible, este 
hasta la fecha es incapaz de mejorar la supervivencia de los pacientes con EPOC 
o disminuir el deterioro funcional del pulmón, por lo antes expuesto la valoración 
de la CV en pacientes con esta enfermedad se ha convertido en una medida 
importante del tratamiento.  
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Según lo referido en el 2014 por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 
(INEC) en Ecuador se reportaron 4959 casos de EPOC ingresados en los 
hospitales, de estos mayormente fueron identificados en Azuay con el 8,7%, con 
respecto al grupo etario afectado en mayor proporción se reportaron los 
pacientes entre 55 a 64 años, de igual manera se expuso un promedio de 7 días 
de estadía intrahospitalaria (11). 
 
En la actualidad no se han registrado análisis sobre la CV en pacientes con 
EPOC en la ciudad de Cuenca, por lo cual es el objetivo principal de este análisis 
determinar la CV y los factores asociados en pacientes con EPOC que acuden 
a la consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga en el año 2017, el 
presente trabajo de investigación se dividió por capítulos en los cuales se 
abarcan los siguientes puntos en cada uno de ellos: 
  
1.2.  Planteamiento del problema 
 
El presente estudio forma parte de los esfuerzos actuales para determinar el 
comportamiento de las enfermedades respiratorias crónicas, ya que la EPOC se 
encuentra dentro de las prioridades de investigación en salud del Ecuador, 
encontrándose en la línea 12 y sublínea EPOC (10), el principal problema a 
solventar a través de la siguientes investigación es el vacío de información 
existente con respecto a la EPOC en la ciudad de Cuenca-Ecuador y de igual 
manera contribuir con la investigación en el país, con la finalidad de mejorar la 
CV de los pacientes que padecen esta enfermedad.  
 
En la actualidad se han desarrollado diversos cuestionarios que son capaces de 
medir la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes con 
diferentes patologías, en el caso de la EPOC de igual manera, han sido 
utilizados, con la finalidad de reportar la repercusión de esta enfermedad en el 
individuo que la padece, a pesar de no valorar todas las esferas de la vida del 
paciente, estos cuestionarios han sido validados con la finalidad de tener una 
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estimación del deterioro del mismo, en la búsqueda de realizar cambios en el 
tratamiento en la mejora de la CV del paciente (12). 
 
Se reportan diversos estudios en los cuales se analiza la CV en pacientes con 
EPOC como lo es el caso del realizado en Nepal por Sharma en el 2015 en el 
cual la media de CV fue de 54,97±13,83 puntos, correspondiendo con una CV 
moderada, encontrándose asociado tanto a características sociodemográficas 
como aquellas en referencia a la enfermedad de los pacientes (8), similar a lo 
expuesto en un análisis realizado en Colombia en 2016 por Pineda se estableció 
que la frecuencia de alta alteración de la CV en los pacientes con EPOC fue de 
54,75% seguido por la baja alteración en el 30,17% de los casos (4).  
 
Ordoñez en la ciudad de Cuenca realizó un estudio en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso en el año 2010 en el cual se analizaron a 205 pacientes de la consulta 
externa de medicina interna que acudieron en el período entre 2006 y 2007, el 
cual reportó una prevalencia de 56,5%, afectando en mayor proporción a los 
individuos mayores de 70 años y al sexo femenino (13), a pesar de ello en la 
actualidad se desconoce la CV de los pacientes con EPOC en la localidad, 
motivación principal para la realización del presente trabajo de investigación.  
 
Por lo antes expuesto se plantea la siguiente interrogante de investigación 
¿Cuáles son los principales factores que se asocian a la CV de los pacientes con 
EPOC?  
 
1.3.  Justificación y uso de los resultados  
 
La EPOC representa una alta demanda para el Hospital José Carrasco Arteaga, 
debido a la alta incidencia de casos reportados, por lo cual se justifica realizar un 
estudio en esta población, del mismo modo la CV de los pacientes con EPOC ha 
sido estudiada extensamente en otras poblaciones y un deterioro de la misma 
se ha vinculado a una mayor afectación del paciente y a una mayor actividad de 
la enfermedad, por lo cual es imperante realizar este estudio con el fin de 
determinar dicha relación hasta ahora desconocida en la ciudad de Cuenca.  
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La CV es un tópico de estudio importante ya que el médico debe enfocarse no 
solo en tratar la enfermedad y mejorar los índices de morbimortalidad, sino que 
de igual manera debe velar porque el paciente tenga una CV adecuada, pues el 
paciente en su conocimiento no solo desea vivir, sino que desea vivir bien y en 
las mejores condiciones posibles de salud.  
 
Por lo antes expuesto el presente proyecto de investigación tiene como principal 
propósito comprender de forma adecuada de qué manera la EPOC puede 
interferir en la vida cotidiana del paciente y además, orientar las intervenciones 
en la consulta externa para alcanzar el bienestar de los pacientes. Los 
beneficiaros de esta investigación serán los pacientes con EPOC que acuden al 
centro hospitalario, ya que el enfoque de su tratamiento será de tipo integral con 
el fin de optimizar su CV, los resultados que se obtengan serán expuestos ante 
el jurado evaluador de la Universidad de Cuenca y posteriormente serán 
publicados en una revista de alto impacto científico.  
 
Del mismo modo es un estudio que contribuirá a la investigación en el Hospital 
José Carrasco Arteaga colaborando con la exposición de una problemática que 
ocurre en esta institución en referencia a la EPOC, asimismo aportara a la mejora 
de la CV de la comunidad, en el mismo orden de ideas se ubica dentro de las 
líneas de investigación del Ecuador por los cual los datos obtenidos serán un 
punto de partida importante en la evaluación de los pacientes con EPOC a nivel 
nacional ya que se expondrán los factores asociados a la misma y al deterioro 
de la CV de los pacientes que padecen dicha enfermedad. 
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II. Fundamento Teórico 
 
2.1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad común, 
prevenible y tratable caracterizada por síntomas respiratorios persistentes y 
limitación del flujo aéreo, debido a anormalidades de la vía aérea y alveolares, 
usualmente por exposición significativa a estímulos nocivos. Siendo la tercera 
causa más importante de mortalidad en el mundo y muestra una fuerte tendencia 
al alza en la prevalencia mundial, la EPOC es probablemente una de las 
enfermedades más complejas de controlar por parte de los médicos tratantes 
(14). 
 
La limitación del flujo de aire es la ralentización del flujo de aire espiratorio 
medido por espirometría, con una persistencia baja del volumen espiratorio 
forzado en 1 segundo (FEV1) y de la Relación FEV1 / capacidad vital forzada 
(CVF) a pesar del tratamiento (15). The Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD) la ha definido como la limitación del flujo de aire en la 
Relación FEV1 / CVF inferior al 70% (1).  
 
La severidad de la EPOC se ha determinado típicamente utilizando el grado de 
deterioro de la función pulmonar, aunque este enfoque ha sido cuestionado con 
la sugerencia de que otros signos y síntomas, como los valores de gases en 
sangre arterial, el índice de masa corporal, la distancia a pie recorrida y la 
sensación de disnea sean valorados para realizar esta determinación (16).  
 
En 2011, GOLD introdujo un sistema de evaluación que categoriza a los 
pacientes en 4 grupos (ABCD) basados los síntomas (escala de disnea mMRC), 
la calidad de vida (cuestionario COPD Assessment Test -CAT), número de 
exacerbaciones y evaluación espirométrica (17). Su guía de 2017 refinó esta 
evaluación, eliminando el FEV1 dentro de la clasificación ABCD, planteándose 
los siguientes grupos: A se define como bajo riesgo, baja carga de síntoma, B 
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como bajo riesgo, mayor carga de síntomas, C como alto riesgo, baja carga de 
síntomas y Grupo D como alto riesgo, mayor carga de síntomas (1).  
 
2.2. Epidemiología de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
 
La EPOC es en la actualidad la tercera causa de muerte a nivel mundial (18,19), 
se ha establecido que esta patología es la única que posee un incremento 
sostenido en el tiempo (20,21), a pesar de estos reportes, análisis actuales han 
descrito que las tasas de mortalidad han descendido en especial en el sexo 
masculino (22–25), asimismo datos obtenidos de diferentes estudios han 
estimado una prevalencia del 10% de EPOC a nivel mundial (26). 
 
El sistema de vigilancia de factores de riesgo de comportamiento (BRFSS) es 
una encuesta telefónica nacional de dígitos aleatorios de hogares de teléfonos 
fijos y celulares diseñados para medir factores de riesgo de comportamiento para 
el adulto no institucionalizado en la población de Estados Unidos (27). Según la 
encuesta BRFSS de 2011, 13.7 millones de adultos de edad ≥ 25 años fueron 
registrados con el diagnóstico de EPOC informado por un médico, en este 
estudio se encontraron mayormente afectados los estados del sur de los Estados 
Unidos (22).  
 
En Latinoamérica se han realizado dos estudios epidemiológicos que han 
proporcionado información valiosa con respecto a la EPOC y su prevalencia, 
estos son el PLATINO y PREPOCOL, los cuales utilizando como criterio 
diagnóstico la relación FEV1/FVC <0,70 post broncodilatador determinaron que 
la prevalencia global en el estudio PLATINO fue de 14,4%, siendo desde 7,8% 
en ciudad de México a 19,7% en Montevideo (28), mientras el PREPOCOL 
reportó una prevalencia en Colombia de 8,9%, siendo desde Barranquilla en 
6,2% a Medellín de 13,5% (29). 
 
En Ecuador se han realizado estudios aislados, exponiéndose el realizado en el 
Hospital de Guayaquil en el 2008 por Orozco, en el cual la prevalencia de EPOC 
en la consulta externa de esta institución fue de 27%, siendo la segunda 
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patología después de la tuberculosis, presentándose esta en el 33% de los casos 
atendidos en la consulta de neumología, con respecto a la edad la más frecuente 
fue la de 40 a 44 años en el sexo femenino, mientras que en el masculino fue la 
mayor de 65 años (30).  
 
2.3. Patogenia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
 
La EPOC se caracteriza por la limitación del flujo de aire, dado que el flujo es el 
resultado de una presión de conducción que promueve el flujo y de una 
resistencia opuesta que lo contradice, la reducción del flujo observada en la 
EPOC tiene dos componentes principales: una mayor resistencia, causada por 
la obstrucción de las vías respiratorias y una pérdida del retroceso elástico de la 
presión del pulmón, que se debe a la destrucción del parénquima. Aunque hace 
tiempo que se sabe que el sitio principal de aumento de la resistencia en la EPOC 
son las vías aéreas periféricas, estudios recientes han demostrado que las vías 
aéreas centrales también están involucradas en la enfermedad (31).  
 
2.4. Calidad de vida  
 
La CV es el bienestar general de los individuos y las sociedades, destacando las 
características negativas y positivas de la vida. Observa la satisfacción con la 
vida que incluye desde la salud física, familia, educación, empleo, riqueza, 
seguridad, libertad, creencias religiosas y el medio ambiente (32). La CV tiene 
una amplia gama de contextos incluidos los campos del desarrollo internacional, 
la asistencia sanitaria, la política y el empleo. Es importante destacar que un área 
de esta evaluación es la referente a la salud, en la cual se realiza el estudio de 
la CVRS (33). 
 
2.5. Instrumentos para la medición de la calidad de vida  
 
Actualmente se han reportado algunos instrumentos para la evaluación de la CV 
que abarcan diferentes ámbitos del individuo, uno de los más utilizados ha sido 
el desarrollado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), el World Health 
Universidad de Cuenca 
 
 
Md. Adriana Catalina Orellana Mogrovejo          16 
 
 
Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL), este tiene la capacidad 
de proporcionar un perfil de CV dando una puntuación global, de las áreas que 
lo componen, está comprendido por 100 preguntas, mientras el cuestionario 
WHOQOL-BREF se utiliza para determinar la CV, su salud y otras áreas de la 
vida del individuo, este tiene un total de 26 preguntas donde cada ítem contiene 
5 opciones de respuesta tipo Likert produciendo un puntaje para los perfiles de: 
salud física, psicológica, relaciones sociales y medio ambiente (34). 
 
De igual manera se ha utilizado el Cuestionario Respiratorio St. George para 
valorar la CV en pacientes con EPOC, este instrumento evalúa 3 áreas 
principales en el individuo, la primera los síntomas, la cual se refiere a la 
frecuencia y duración de los mismos, la segunda es la actividad, esta se 
relaciona con las actividades físicas que se encuentran limitadas por los 
problemas respiratorios y el impacto que engloba la influencia que tiene la 
enfermedad en el ámbito social, laboral, psicológico y de control de la salud. 
Cada pregunta posee una numeración y esta va desde el 0 al 100, donde el 0 
significa ausencia de afección de la CV y 100 es el puntaje mayor alcanzado que 
denota la mayor afección de la CV, asimismo se suman todas las escalas para 
generar una escala global (35). 
 
El cuestionario de St. George ha sido validado en Ecuador para la valoración de 
los pacientes con EPOC por Guerrero en el 2015, obteniéndose una buena 
correlación entre los dominios del cuestionario y el índice de la suma del mismo 
(rho: síntomas=0,86; actividad=0,94; impacto=0,97, de igual manera, la validez 
convergente de la adaptación del cuestionario fue significativa al compararla con 
el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1) (rho=-0,85) como 
con la marcha de 6 minutos (rho=-0,75). Se obtuvo rho= 0,44 para la ansiedad y 
0,58 para la depresión, demostrándose una asociación estadísticamente 
significativa entre el cuestionario y el estadio de la enfermedad p<0,001 (35). 
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2.5.1. Calidad de vida en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. 
 
Se han realizado estudios epidemiológicos con la finalidad de determinar la CV 
en pacientes con EPOC. 
 
En el estudio realizado en España por Álvarez en 2007 tuvo como objetivo 
conocer el impacto del EPOC sobre la CV de los pacientes a través del 
cuestionario St. George, motivo por el cual realizaron un análisis de tipo 
observacional, descriptivo, multicéntrico y transversal, obteniendo como 
resultados que del estudio de 1,057 pacientes la mayor afectación de las esferas 
se evidenció en las actividades de deporte y ocio, actividad física habitual y vida 
sexual (alta afectación en un 52,5%, 30,3% y el 20,2% de los pacientes 
respectivamente), de igual manera se encontró una correlación entre la 
puntuación del cuestionario y los parámetros conocidos de gravedad, 
agudizaciones y Flujo Espiratorio Forzado el primer segundo (FEV1) (36). 
 
En el reporte realizado en México por Durán en 2015 tuvo como objetivo 
determinar la CV en pacientes que asistían a un Hospital en México, realizaron 
la evaluación de la CV a través del Cuestionario de St. George, en el cual se 
evaluaron 62 pacientes de los cuales el mayor porcentaje fueron mujeres, el 
cuestionario para la CV mostró que la actividad fue el dominio más afectado en 
la evaluación con una media de 65±24 puntos p<0,05, en el dominio de impacto 
de los grupos con severidad III y IV mostraron un mayor grado de afección que 
los grupos I y II (p<0,05), asimismo hubo una correlación directa entre una menor 
FEV1 y una menor CVRS (r2= 0,544 p<0,001) (37). 
 
En el reporte realizado por Kendrová en la República Eslovaca en 2015 tuvo 
como objetivo determinar el impacto de los síntomas en las dimensiones 
individuales de la CV en pacientes con EPOC, por lo cual se realizó un análisis 
en 80 pacientes con EPOC en etapa II según la clasificación GOLD; utilizando el 
cuestionario SF-36 y el St. George determinándose que la CVRS se encontraba 
principalmente limitada: salud general, funcionamiento físico, vitalidad y salud 
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mental, cuando se agravaron los síntomas como la tos y la disnea, los pacientes 
informaron un empeoramiento de las siguientes dimensiones: salud general, 
funcionamiento físico, dolor corporal, vitalidad, funcionamiento social y salud 
mental, se observó una fuerte relación lineal entre los síntomas y la limitación de 
la dimensión de los problemas emocionales (38). 
 
2.5.2. Factores relacionados a la calidad de vida en pacientes con EPOC 
 
 Edad 
Varios estudios tanto en pacientes con enfermedad estable como agudizada han 
observado que el incremento de la edad se asocia inexorablemente a un 
aumento de la mortalidad, lo cual resulta lógico no sólo para la EPOC sino para 
cualquier otra enfermedad por lo cual Corlateanu y cols. en Moldova en 2016 
realizaron un estudio el cual tuvo como objetivo determinar el papel de la edad 
sobre la CV en los pacientes con EPOC, se estudiaron un total de 180 pacientes.  
 
Se analizaron los datos espirométricos, el índice BODE y sus componentes, las 
comorbilidades se evaluaron mediante el índice de Charlson. La CVRS se evaluó 
mediante el Cuestionario Clínico de EPOC (CCQ) y el Cuestionario Respiratorio 
de St. George. Resultando que la cohorte consistió en 93 pacientes "más 
jóvenes" (edad media 54.8 ± 3.1 años) y 87 pacientes mayores (edad media 73.1 
± 5.5 años). Los pacientes en ambos grupos tenían una gravedad de obstrucción 
similar: el FEV1 (% de lo previsto) fue de 39.9 ± 13.2% en el grupo de ancianos 
en comparación con 41.7 ± 11.7% en el grupo más joven (p> 0.05).  
 
El análisis de regresión progresiva muestra que el índice BODE, el índice de 
Charlson y la tasa de exacerbaciones son factores predictivos importantes del 
deterioro de la CVRS en pacientes ancianos con EPOC, lo que explica el 29% 
de la puntuación total del cuestionario de St. George. En los pacientes con EPOC 
más jóvenes, el coeficiente de determinación R2 fue de 0.27, pero los factores 
predictivos fueron el índice BODE y la tasa de exacerbaciones (39).  
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 Sexo  
La EPOC ha sido siempre una enfermedad más frecuente entre los varones. No 
obstante, en los últimos años se ha observado un aumento progresivo de las 
cifras de prevalencia entre las mujeres, especialmente en los países 
occidentales. Sin embargo algunos datos de la literatura médica indican que la 
mujer, además puede tener mayor susceptibilidad para desarrollar la 
enfermedad, mayor gravedad e incluso mayor mortalidad asociada a la EPOC, 
por lo cual Raherison y cols. en Francia en el 2014 realizaron un análisis el cual 
tuvo como objetivo determinar las diferencias según género y el comportamiento 
del EPOC, se incluyeron 430 pacientes: edad media 63.9 ± 11.3 años; El 57,4% 
eran mujeres, estas fueron significativamente más jóvenes que los hombres 
(61.9 vs. 66.6) y su consumo de tabaco fue menor (37.1 vs. 40.4 paquetes al 
año).  
 
Las comorbilidades cardiovasculares fueron más frecuentes en los hombres, 
mientras que la osteoporosis, ansiedad y depresión fueron frecuentes en las 
mujeres. La frecuencia de la tos, el esputo y la gravedad de la disnea no difirió 
significativamente entre los géneros. El deterioro de la función pulmonar fue 
menos grave en las mujeres que en los hombres (FEV1 promedio 52% previsto 
normal frente a 47,8%). 
 
El puntaje de ansiedad fue mayor (puntaje 9.8 vs. 7.1) y la CV más deteriorada 
en las mujeres (puntajes 50.6 vs. 45.4; p <0.02) que en los hombres. Además, 
en el análisis multivariado, el esputo crónico se asoció con puntuaciones del St. 
George más altas en mujeres pero no en los hombres (40). 
 
 
 Factor socioeconómico  
El estatus socioeconómico (ESE) se define como una posición social o 
económica del individuo, es una medida de la vida social o de un individuo o 
familia. Posición económica o rango en un grupo social. Es generalmente un 
compuesto de varias medidas incluidos ingresos, educación, ocupación (incluida 
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la situación laboral), la ubicación de la residencia, vivienda (incluidas las 
comodidades del hogar) y también puede incluir la participación en 
organizaciones sociales. De todos los datos demográficos medidos en salud hoy 
en día el ESE puede ser el menos reportado pero el más influyentes en el acceso 
de los pacientes a la asistencia sanitaria y resultados clínicos. A nivel mundial, 
la cobertura sanitaria de las poblaciones individuales de cada país es variado 
(41).  
 
En un estudio realizado por Sahni y cols. en el 2017 en Estados Unidos se 
planteó como objetivo evaluar el impacto de ESE en la CV en pacientes con 
EPOC, realizando un análisis de tipo transversal, observacional, multicéntrico, 
en el cual se evaluaron 4574 pacientes, se obtuvo que la edad media de la 
población fue de 67,1 años y el VEF fue de 43,4%, hubo un deterioro de la CVRS 
en aquellos pacientes con educación media y baja. De manera similar, la CVRS 
también se vio afectada significativamente en más trabajadores no calificados, 
concluyéndose que los pacientes con menor nivel educativo y pertenecientes a 
los grupos de profesionales no calificados tuvieron una peor CVRS (41).  
 Severidad de la disnea 
La disnea es uno de los principales síntomas de la EPOC y afecta la CV en estos 
pacientes. Además se sabe que la disnea está correlacionada con las 
mediciones objetivas y subjetivas de la EPOC (42). La sensación de pérdida del 
aire o falta del mismo hace que los pacientes tengan mayor dificultad para su 
movilidad e incapacidad para la realización de sus actividades cotidianas, entre 
estas se encuentra la alimentación como uno de los principales signos que 
presentan deterioro con esta patología, cabe destacar que la disnea influye de 
forma negativa en el proceso de deglución por lo cual es capaz de contribuir a la 
mala nutrición del paciente con EPOC (43).  
 
En un análisis realizado por Múllerová y cols. en 2014 en una revisión en la cual 
la cohorte total comprendió 49,438 pacientes diagnosticados con EPOC; 40,425 
(82%) tenían algún grado de disnea usando el Medical Research Council (MRC). 
De ellos, 22,770 (46%) tenían disnea de moderada a grave intensidad (MRC≥3). 
Universidad de Cuenca 
 
 
Md. Adriana Catalina Orellana Mogrovejo          21 
 
 
La falta de aliento aumentó con la limitación creciente del flujo de aire; sin 
embargo, también se observó disnea de moderada a grave en el 32% de los 
pacientes con obstrucción leve del flujo de aire. Otros factores asociados con el 
aumento del grado de disnea incluyeron sexo femenino, edad avanzada (≥70 
años), obesidad (IMC ≥30), antecedentes de exacerbaciones de EPOC de 
moderadas a graves y visitas frecuentes al médico general. Los pacientes con 
peor disnea tenían un mayor riesgo de exacerbaciones de la EPOC durante el 
seguimiento (44). 
 
 Índice de masa corporal 
El estado nutricional, la pérdida de peso y la caquexia tienen importantes 
implicaciones pronósticas en pacientes con EPOC. El índice de masa corporal 
(IMC) se ha implicado en la evaluación del riesgo de EPOC, pero la información 
se limita principalmente a puntuaciones compuestas o a pacientes con 
enfermedad estable, por lo cual Lainscak y cols. en Eslovenia en el 2011 
realizaron un análisis que tuvo como objetivo examinar la asociación entre el IMC 
y la mortalidad en la exacerbación aguda de la EPOC. La media del IMC fue de 
25.08 kg / m2 (rango intercuartil, 21.55–29.05 kg / m2) y 210 pacientes (22%) 
tenían un IMC <21 kg / m2. La mediana de seguimiento fue de 3,26 años (1,79–
4,76 años), murieron 430 pacientes (44%). La mortalidad más baja se encontró 
para el IMC de 25.09 a 29.05 kg/m2. Cuando se dividió por deciles de IMC, la 
mortalidad fue más baja para el IMC de 25.09 a 26.56 kg / m2 (33%).  
 
En el análisis univariado, el IMC por cuartil y el IMC por unidad de aumento 
fueron predictivos de mortalidad por todas las causas. En un modelo ajustado, el 
IMC por unidad de 1 kg/m2 se asoció con un 5% menos de probabilidad de 
muerte (índice de riesgo de 0,95, intervalo de confianza del 95% (IC 95% de 0,93 
a 0,97) (45). Dichos factores previamente expuestos se han relacionado con la 
CV por lo cual es importante determinar si el IMC tiene relación con la CV en la 
siguiente población.  
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 Dependencia tabáquica 
Fumar se asocia con la reducción de la CVRS (46) y mayor pérdida de 
productividad en relación con no fumadores o exfumadores (47), de igual 
manera, se reconoce al EPOC como un factor influyente en la CVRS, la 
productividad laboral y el uso de recursos sanitarios con mayor carga en formas 
más severas de la enfermedad (48). Fumar cigarrillos y el diagnóstico de EPOC 
se asocian con resultados de salud más pobres que personas sanas que no 
fuman. La cesación del hábito de fumar es una de las intervenciones para la 
EPOC ya que hay evidencia para apoyar una mejora de la función pulmonar y 
una reducción de la mortalidad (49).  
 
Por lo antes descrito Galaznik y cols. en Estados Unidos en el 2013 realizaron 
un análisis el cual tuvo como objetivo evaluar el impacto del tabaquismo en la 
CV relacionada con la salud, deterioro de la productividad y actividad laboral 
(WPAI) en los pacientes con EPOC, el estudio comprendió a los entrevistados 
de la encuesta nacional de salud y bienestar de los Estados Unidos 2009/2010 
(NHWS), con una media de edad de 40 años con EPOC, bronquitis crónica o 
enfisema, se incluyeron en el estudio, se evaluaron los componentes mentales 
MCS y físicos PCS, en el cual se evidenciaron diferencias entre los fumadores 
actuales (n = 1685) y los ex fumadores (n = 1932) para las siguientes variables: 
MCS (44.80, 46.73;p <0,01); PCS (35.12, 35.79; p <0.1); CV (0,63, 0,65; p 
<0,05). WPAI: presentismo (23%, 18%; p <0,05); deterioro laboral (25%, 21%; p 
<0.05); deterioro de la actividad (52%,49%; p <0,01).  
 
En conclusión, los pacientes con EPOC que fuman tienen peor CVRS, 
productividad disminuida y mayores costos de salud que los ex fumadores (50). 
 
 Depresión  
La depresión es un problema frecuente entre los pacientes con EPOC con 
importantes consecuencias en su estado de salud. Según un reciente meta 
análisis la prevalencia de los síntomas de depresión de los pacientes con EPOC 
se estima en torno al 25%, aunque también es cierto que se observa una 
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importante variabilidad entre los distintos estudios. En estos pacientes, la 
depresión no tratada se ha asociado a una disminución de la adherencia al 
tratamiento médico, abandono prematuro de los programas de rehabilitación 
pulmonar, incremento de la estancia hospitalaria y disminución de la CV (51). 
 
Los síntomas depresivos se asocian con un aumento en las visitas médicas, 
visitas a la sala de emergencias y hospitalizaciones por enfermedad pulmonar. 
En conclusión, los síntomas depresivos son comunes entre los pacientes con 
EPOC y asociados con un aumento en la utilización de la atención sanitaria. Este 
factor se mide con la escala de valoración de Hamilton para la evaluación de la 
depresión (Hamilton depresión rating scale (HDRS) (52) con una sensibilidad de 
78.1% y una especificidad fue de un 74.6%. 
 
III. Hipótesis  
 
La alta alteración de la CV en pacientes con EPOC es superior al 10% y se asocia 
a un alto grado de obstrucción de flujo aéreo según Escala de Gold, presencia 
de disnea, malnutrición, dependencia tabáquica y depresión.  
 
IV. Objetivos 
 
4.1. Objetivo general 
Determinar la CV y factores asociados en pacientes con EPOC de la consulta 
externa de Neumología del Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de 
Cuenca. 
 
 
 
4.2. Objetivos específicos 
 
1. Describir las características sociodemográficas de la población estudiada: 
edad, sexo, procedencia, condición socioeconómica y grado de 
instrucción. 
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2. Determinar la calidad de vida en pacientes con EPOC.  
3. Establecer la CV en pacientes con EPOC de acuerdo al grado de 
obstrucción de flujo aéreo (FEV1/FVC).  
4. Contrastar las variables sociodemográficas y la CV del paciente con 
EPOC. 
5. Detallar los factores asociados a la CV en pacientes con EPOC tales 
como: severidad de disnea, malnutrición, dependencia tabáquica, y 
depresión. 
 
V. Diseño Metodológico   
 
5.1. Tipo y diseño general del estudio  
Este ha sido un estudio de tipo observacional, analítico y de corte transversal 
que se llevó a cabo para determinar la CV de los pacientes con EPOC y los 
factores que se encuentran asociados. 
 
5.2. Área de estudio 
Consulta externa en el área de Neumología del Hospital José Carrasco Arteaga 
que brinda atención médica a los afiliados a la seguridad social en la ciudad de 
Cuenca, ubicado entre Popayán y Pacto andino, camino A Rayoloma.  
 
5.3. Universo y muestra 
 
El universo de estudio se encontró constituido por pacientes con diagnóstico de 
EPOC que acudieron a la consulta externa del servicio de neumología del 
Hospital José Carrasco Arteaga durante el año 2017, se realizó la estimación de 
una muestra representativa la cual se calculó a través del programa estadístico 
Epi Info el cual utilizó la siguiente fórmula: 
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-Prevalencia del factor menos asociado: 10,3% (que corresponde a depresión) 
(53). 
-Tamaño de población: desconocida. 
-Frecuencia esperada: 10,3% 
-Margen de error: 3,7 
-Nivel de confianza del 95% 
-Pérdidas esperadas: 10% 
Determinando una muestra de 259 pacientes+10% de perdidas: 284,9, 
redondeando y quedando una muestra ideal de 286. 
 
Se incluyeron a los pacientes hasta completar el tamaño de la muestra estimada, 
analizándose un total de 286 pacientes con EPOC.  
 
Criterios de inclusión:  
 Pacientes desde los 40 años con diagnóstico de EPOC, con un tiempo mínimo 
de 6 meses desde su diagnóstico que acudieron a consulta externa de 
neumología del Hospital José Carrasco Arteaga, este tiempo se tomó en cuenta 
debido a que se ha reportado que este es el tiempo mínimo para comenzar a 
tener deterioro de la CV.  
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 Pacientes que aceptaron participar del estudio a través de la firma del 
consentimiento informado.  
Criterios de exclusión:  
 Pacientes embarazadas 
 Pacientes con algunas de las siguientes condiciones: Cirrosis hepática o 
insuficiencia cardiaca congestiva en los grados NYHA III o IV o alguna 
causa de edema. 
 Pacientes con deterioro del estado de conciencia que no les permitiera 
mantenerse levantados. 
5.4. Variables: Esquema de relación de variables. (operacionalización de 
variables, ver anexo 1) 
 
Variable dependiente: 
Calidad de vida 
 
Variables Independientes: 
Malnutrición 
Intensidad de la disnea 
Dependencia tabáquica 
Depresión  
 
Variable moderadora: 
Sexo 
Edad 
Procedencia 
Nivel de instrucción 
Condición socioeconómica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
V. Independiente 
Malnutrición                                                                                                                     
Intensidad de la disnea 
Dependencia tabáquica 
Depresión 
 
 
 
Edad, sexo, procedencia, nivel 
de instrucción y 
socioeconómico 
 
V. Moderadora 
V. Dependiente 
Calidad de vida 
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5.5. Procedimiento para recolección de datos  
 
Posterior a que el Centro de Posgrado de la Universidad de Cuenca aprobara el 
protocolo del siguiente trabajo de investigación se solicitó el permiso necesario 
para llevar a cabo el estudio al Director del Centro de Investigación y Docencia 
del Hospital José Carrasco Arteaga, así como al médico neumólogo del hospital. 
Al contar con los permisos se revisaron las historias clínicas de los pacientes con 
EPOC posteriormente al poder identificar a los que cumplían con los criterios de 
inclusión se procedió a localizarlos e invitarlos de forma voluntaria al estudio, 
aquellos que aceptaron firmaron el consentimiento informado. 
 
5.6.  Instrumento de Investigación 
 
La valoración nutricional se realizó a través de la medición del peso y la talla del 
paciente, utilizando un tallimetro más peso de marca SECA 2013 el cual contaba 
con validación ISO 9001, siendo esta calibrada cada 3 meses por personal 
entrenado, de igual manera la báscula fue calibrada antes y después de cada 
medición para evitar errores. Para el procedimiento se verificó que los pacientes 
estuviesen en ayuna y que hubiesen evacuado y miccionado, de igual manera 
se les indicó que debían usar poca ropa y esta tenía que ser ligera y no debían 
usar calzado. El paciente se ubicó en el tallimetro y peso con la espalda recta 
hacia la escala de números y esta se elevó hasta encontrarse en el vértice de la 
cabeza del paciente. La lectura de la talla se realizó en metros y el peso en 
kilogramos, indicándolos en el formulario correspondiente de recolección de 
datos. Dicho formulario fue validado con una población de 30 pacientes antes 
del estudio.  
 
La evaluación de la CV se realizó mediante el cuestionario Saint-George, el 
cual es un método de evaluación para los pacientes con diagnóstico de EPOC, 
para su codificación se tomó con referencia el estudio de Pineda en Colombia 
en el 2016 el cual dividió la CV en cuartiles tomando en cuenta la siguiente 
clasificación (4): 
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Mínima Alteración: 1-25 puntos 
Baja alteración: 26-50 puntos 
Alta alteración: 51-75 puntos 
Máxima alteración: 76-100 puntos 
 
En el análisis estadístico se simplificaron estas categorías clasificándola en CV 
buena (unificando las categorías mínima alteración y baja alteración que van 
desde el 1 al 50) y en CV mala (unificando las categorías de alta alteración y 
máxima alteración que van desde el 51 a 100). 
 
La evaluación de la disnea se realizó a través de la (Escala Modificada de 
Disnea) avalada por GOLD 2017, la cual evalúa la relación entre las actividades 
que realiza el paciente y el grado de disnea, presentándose en 5 categorías, 
siendo estas las siguientes (1): 
 Grado 0: “ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso”. 
 Grado 1: “disnea al andar de prisa en llano, o al andar subiendo una 
pendiente poco pronunciada”. 
 Grado 2: “la disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de 
otras personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar 
para descansar al andar en llano a su propio paso”. 
 Grado 3: “la disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 
100 metros o pocos minutos después de andar en llano”. 
 Grado 4: “la disnea impide al paciente salir de casa o aparece con 
actividades como vestirse o desvestirse” 
En referencia al análisis estadístico se trabajó con las categorías de disnea sí y 
no simplificando la examinación de los datos. 
La evaluación de la dependencia tabáquica se realizó a través del Heaviness 
Smoking Index (HSI), el cual se desarrolló como una prueba para medir la 
dependencia de la nicotina mediante el uso de dos preguntas del Cuestionario 
de tolerancia de Fagerstrom (FTND por sus siglas en inglés) y la Prueba de 
dependencia de nicotina de Fagerstrom: tiempo para fumar por primera vez en 
la mañana y la cantidad de cigarrillos por día, utiliza una escala de seis puntos 
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calculada a partir de la cantidad de cigarrillos fumados por día (1-10, 11-20, 21-
30, 31+) y el tiempo hasta el primer cigarrillo después de despertarse (menos de 
/ igual a 5, 6-30 , 31-60, y 61 minutos o más). La dependencia de la nicotina se 
clasifica en una variable de tres categorías: baja (0-1), media (2-4) y alta (5-6)" 
(54), en referencia al análisis estadístico realizado en el presente estudio se 
clasificó en dependencia sí o no para la simplificación de los resultados.  
 
Se compararon dos métodos de identificación de fumadores con alta 
dependencia de la nicotina, el HSI y el número de cigarrillos por día (CPD) con 
la prueba de Fagerstrom para la dependencia de la nicotina (FTND). El HSI, el 
CPD y el FTND se administraron a 316 adultos varones de Malasia a fumadores 
diarios de entre 25 y 64 años. El punto de corte para la clasificación de la alta 
dependencia de la nicotina en el HSI fue una puntuación de cuatro o más, para 
la categoría de tabaquismo intenso, fumar más de 20 cigarrillos por día. La 
clasificación utilizando cada método se comparó con la clasificación según el 
estándar de referencia FTND (puntuación de seis o más). Se evaluaron las 
estadísticas de sensibilidad, especificidad y kappa para la concordancia entre 
ambas medidas y la FTND. El HSI dio una tasa de prevalencia de dependencia 
a la nicotina similar de alta como la FTND. Hubo acuerdo sustancial entre el HSI 
y el FTND (kappa = 0.63.), Con sensibilidad moderada (69.8%) y alta 
especificidad (92.5%). Sin embargo, la prevalencia de una alta dependencia de 
la nicotina con el CPD fue 7% más baja que la FTND. La categoría de tabaquismo 
pesado también mostró un acuerdo justo con la FTND (kappa = 0,45) y 
sensibilidad moderada (67.0%), pero la especificidad fue alta (86.9%). Los 
hallazgos indican que el HSI se puede usar como una alternativa al FTND en la 
detección de la alta dependencia de la nicotina entre los fumadores diarios en 
grandes estudios basados en la población, mientras que el CPD puede no ser 
una alternativa adecuada al FTND, por lo cual el HSI se utilizó en el presente 
análisis (54). 
La depresión se evaluó mediante la escala de Hamilton, la cual incluye que cada 
cuestión tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuación de 0-2 
o de 0-4 respectivamente. La puntuación total va de 0 a 52. Pueden usarse 
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diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo (55), 
mediante este cuestionario se clasificó en depresión sí o no. 
Los datos obtenidos fueron anotados en el formulario de recolección de datos 
(ver anexo) y este se estructuró acorde a las variables estudiadas, 
posteriormente se realizó la tabulación de los datos y seguidamente el análisis 
de los mismos utilizando los programas Excel y software estadístico SPSS 
versión 20.0. 
 
5.7.  Plan de tabulación y análisis  
Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias absolutas (n) y 
relativas (%), siendo evaluadas a través de chi2, de igual manera se calculó la 
Razón de Prevalencia (RP) para determinar la probabilidad de ocurrencia del 
evento acompañado por el intervalo de confianza del 95% y se aceptó una 
diferencia estadística significativa si la p fue menor de 0,05, en referencia a esta 
prueba aquel resultado mayor a la unidad fue considerado como un factor de 
riesgo, menor a la unidad como factor protector y si este fue igual a la unidad se 
consideró como ausencia de riesgo. 
 
5.8.  Aspectos éticos  
Para llevar a cabo este estudio de investigación se cumplieron los estatutos de 
Helsinki en el cual se establecen las indicaciones pertinentes de análisis en 
humanos, respetando en todo momento de la investigación la integridad del 
paciente, su autonomía y derechos. Este fue un proyecto que se encontró 
aprobado por el comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de Cuenca y del comité del Hospital José Carrasco. De igual manera 
se contó con el consentimiento informado que los pacientes que cumplieron con 
los criterios de inclusión firmaron (ver anexo), durante todo el estudio se mantuvo 
la identidad de la paciente resguardada.  
 
VI. Resultados y Análisis 
 
Tabla 1. Caracterización sociodemográfica de los pacientes con 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica que acudieron a la consulta 
externa del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017. 
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Variable n % 
Sexo   
Hombre 182 63,6 
Mujer 104 36,4 
Total 286 100 
Grupos etarios   
40-49 8 2,8 
50-59 17 5,9 
60-69 71 24,8 
70-79  81 28,3 
80-89 85 29,7 
≥ 90 24 8,4 
Total 286 100 
Procedencia   
Rural 103 36,0 
Urbana 183 64,0 
Total 286 100 
Condición 
socioeconómica 
  
Alto 11 3,8 
Medio Alto 36 12,6 
Medio Típico 115 40,2 
Medio Bajo 106 37,1 
Bajo 18 6,3 
Total 286 100 
Nivel de instrucción   
Ninguna 57 19,9 
Básica 131 45,8 
Secundaria 74 25,9 
Universitaria 20 7,0 
Post Grado 4 1,4 
Total 286 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Autor: Md. Adriana Orellana 
 
En la tabla 1 se presentan las características sociodemográficas de la muestra 
estudiada: 
Sexo: se observó que el sexo predominante en el estudio fue el masculino con 
el 63,6%, por otro lado, el sexo femenino representó el 36,4%. 
Grupos etarios: en la tabla 1 se observa que predominó el grupo etario de 80 a 
89 años con el 29,7%, seguido del grupo de 70-79 años con 28,3%, 60 a 69 años 
con 24,8%, ≥ 90 años con 8,4%, 50-59 años con 5,9% y 40 a 49 años con 2,8%. 
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Procedencia: en la tabla 1 se evidencia que la mayor proporción de los 
pacientes provino de la zona urbana con el 64%, mientras que el 36% pertenecía 
a zonas rurales. 
Condición socioeconómica: en esta tabla se observa que la condición 
socioeconómica más frecuente es el medio típico con el 40,2% de los pacientes, 
seguido de medio bajo con 37,1%, 12,6% en el estrato medio alto, 6,3% en el 
estrato bajo y 3,8% en el estrato alto. 
Nivel de instrucción: En esta tabla se evidencia que el nivel de instrucción más 
frecuente fue el de educación básica con el 45,8%, seguido de secundaria con 
25,9%, ninguna con 19,9%, universitaria con 7% y post grado con 1,4%. 
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Gráfico 1. Calidad de vida de los pacientes con Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica que acudieron a la consulta externa del Hospital José 
Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Autor: Md. Adriana Orellana 
En el presente gráfico se observó que el 38,46% de los pacientes evaluados tuvo 
una CV mala. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n=110 (38.46%) 
n=176 (61.54%) 
Mala 
Buena 
Calidad de Vida 
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Tabla 2. Calidad de vida según valor del FEV1 de los pacientes con 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica que acudieron a la consulta 
externa del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017. 
 
 Calidad de vida  
  Buena Mala Total  
  n % n % n % Chi2 (p) 
Valor del 
FEVI 
Leve 
18 75,0 6 25,0 24 100,0 
3,647 (0,312) 
  Moderado 91 63,6 52 36,4 143 100,0  
  Grave 56 57,1 42 42,9 98 100,0  
  Muy Grave 11 52,4 10 47,6 21 100,0  
 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Autor: Md. Adriana Orellana 
 
En la presente tabla se expone la CV de los individuos con EPOC según el valor 
del FEV1 en el cual se observa que a medida que aumenta el deterioro de la 
FEV1 aumentó el porcentaje de individuos en la categoría de mala CV siendo 
este aumento progresivo, no observándose diferencias estadísticas significativas 
chi2=3,647 (p=0,312). 
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Tabla 3. Calidad de vida y características sociodemográficas en los 
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica que acudieron a 
la consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017. 
 Calidad de vida  
Buena Mala  
  n % n % Chi
2 (p) 
40-49 
4 50,0 4 50,0 
2,494 
(0,777) 
50-59 12 70,6 5 29,4  
60-69 44 62,0 27 38,0  
70-79 53 65,4 28 34,6  
80-89 48 56,5 37 43,5  
  +90 15 62,5 9 37,5  
Rural 
64 62,1 39 37,9 
0,024 
(0,876) 
  Urbana 112 61,2 71 38,8  
Alto 
5 45,5 6 54,5 
5,797 
(0,215) 
Medio Alto 20 55,6 16 44,4  
Medio Típico 71 61,7 44 38,3  
Medio Bajo 72 67,9 34 32,1  
  Bajo 8 44,4 10 55,6  
Ninguna 
35 61,4 22 38,6 
1,405 
(0,843) 
Básica 84 64,1 47 35,9  
Superior 43 58,1 31 41,9  
Universitaria 11 55,0 9 45,0  
  Post Grado 3 75,0 1 25,0  
 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Autor: Md. Adriana Orellana 
 
En la tabla 3 se presenta la CV según las características sociodemográficas de 
la muestra estudiada: 
Grupos etarios y calidad de vida: en los pacientes de 40 a 49 año el 
comportamiento de la CV fue igual mostrando un 50% para cada grupo, con 
referencia a la CV buena esta predominó en todas las categorías sin embargo 
se observa que a medida que aumento la edad también aumentó el porcentaje 
de individuos en la categoría de CV mala siendo para el grupo de 50 a 59 años 
de 29,4%, para el de 60 a 69 años de 38%, para la de 70 a 79 años de 34,6% y 
para la de 80 a 89% de 43,5% a excepción del gripo de mayores de 90 en los 
que fue de 37,5%. No observándose diferencia estadística significativa. Chi2= 
2,494 (p=0,777). 
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Procedencia y calidad de vida: en referencia a la procedencia se evidencia que 
el 62,1% de los que vivían en la zona rural tenían una CV buena, mientras que 
los que vivían en la zona urbana fue de 61,2% no evidenciando diferencias 
estadísticas significativas chi2= 0,024 p<0,876. 
Condición socioeconómica y calidad de vida: los que se encontraron en la 
categoría de condición socioeconómica alta predominaron en el grupo de CV 
mala con un 54,5% comportamiento similar al observado en la categoría de nivel 
socioeconómico bajo con el 55,6%, no obstante, no se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas entre el estrato socioeconómico y la CV (Chi2= 
5,797; p= 0,215). 
Nivel de instrucción y calidad de vida: se observó que al evaluar el nivel de 
instrucción el porcentaje más alto en la CV buena lo exhibieron aquellos que 
culminaron un postgrado y el mayor porcentaje de la mala CV fueron aquellos en 
la etapa universitaria no encontrándose asociación estadística significativa 
(Chi2= 1,405; p= 0,843). 
 
Tabla 4. Calidad de vida y factores asociados en los pacientes con 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica que acudieron a la consulta 
externa del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017. 
 Calidad de vida    
  Mala Buena    
  n % n % RP IC95% p 
Disnea Sí 52 52,5 47 47,5 1,88 1,38-2,54 <0,001 
  No 58 31,0 129 69,0    
Malnutridos Sí 67 40,9 97 59,1 1,15 0,85-1,56 0,389 
  No 43 35,2 79 64,8    
Dependencia a 
fumar 
Sí 
23 41,1 33 58,9 
1,08 0,76-1,54 0,654 
  No 87 37,8 143 62,2    
Depresión Sí 102 47,0 115 53,0 4,05 2,08-7,89 <0,001 
  No 8 11,6 61 88,4    
 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Autor: Md. Adriana Orellana 
 
Disnea y Calidad de vida: En la tabla 4 se observó que los pacientes con disnea 
se encontraron en mayor proporción en la categoría de CV mala representando 
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al 52,5% en referencia a aquellos que no tenían disnea el mayor porcentaje se 
evidenció en la CV buena con el 69%, del mismo modo se evidencia una RP de 
1,88 e IC al 95% 1,38-2,54 p<0,001 por lo cual el no tener disnea se asoció de 
forma significativa a una buena CV. 
Valor nutricional y calidad de vida: en relación al estatus nutricional se observó 
que los malnutridos se encontraron el 59,1% en la categoría de CV buena, sin 
embargo, esta cifra aumentó en referencia a los que no se encontraban 
malnutridos en los que el 64,8% se encontró en la CV buena, a pesar de ello no 
se observó una asociación estadística significativa RP de 1,15 e IC al 95% 0,85-
1,56 p=0,389. 
Dependencia y calidad de vida: Los pacientes con dependencia se 
encontraron en mayor proporción en la CV buena con el 58,9% de los casos, a 
pesar de ello al evaluar a los no dependientes se observó que esta cifra aumentó 
encontrándose en la categoría de CV buena el 62,2% de los casos, no 
observándose diferencias estadísticas significativas con una RP de 1,08 e IC al 
95% de 0,76-1,54 p=0,654 
Depresión y calidad de vida: se observó que en los pacientes que si tenían 
depresión predominó la CV buena con el 53,0% sin embargo estas cifras 
aumentaron al 88,4% en los pacientes que no tenían dicho diagnóstico por lo 
cual el no tener depresión se asoció a una buena CV con una RP de 4,05 e IC 
al 95% 2,08-7,89 p<0,001. 
 
CONTRASTACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
En el presente estudio sobre la CV de los pacientes con EPOC y sus factores 
asociados en el Hospital José Arteaga; se rechaza la hipótesis nula (Ho) para: 
una frecuencia de más del 10% de alteración de la CV y la asociación con los 
factores de presencia de disnea y depresión; y se acepta la hipótesis nula (Ho) 
en: grado alto de obstrucción de flujo aéreo según Escala de Gold, dependencia 
tabáquica y malnutrición y se acepta la hipótesis alternativa.  
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VII. DISCUSIÓN 
 
La EPOC es una condición patológica que se encuentra en auge en la actualidad 
debido a sus múltiples factores de riesgo los cuales han sido estudiados en 
diversos trabajos, es importante mencionar que cuando esta enfermedad se 
instaura en el individuo estos tienden a modificar de forma drástica su estilo de 
vida, ya que la actividad de la enfermedad se ha asociado con estos cambios en 
el paciente por lo cual este fue el motivo de la realización del presente análisis.  
 
En respuesta a los objetivos planteados se realizó el análisis de los datos 
obtenidos en el cual se evidenció que la mayor proporción de los sujetos con 
EPOC estudiados, fueron representados por el sexo masculino, este hallazgo se 
relaciona con lo reportado en la bibliografía como lo es en el caso de estudios 
realizados en la India en los cuales la prevalencia osciló entre el 2 y el 22% entre 
los hombres y 1.2 a 19% entre mujeres, siendo en esta población ligeramente 
más prevalente en este género, se ha reportado que esta relación puede estar 
determinada porque factores de riesgo como el fumar es más frecuentemente 
observado en el género masculino, sin embargo en los últimos años esta relación 
se ha nivelado con las mujeres por lo cual se espera que próximamente también 
lo hagan los porcentajes de prevalencia de la EPOC (56).  
 
El grupo etario predominante fue el de 80 a 89 años, este comportamiento de 
igual manera se compara con otros estudios ya que la prevalencia de esta 
patología suele acompañar al aumento de la edad, como lo reportaron Zamzam 
y cols. en Egipto en el 2012 en su estudio el cual tuvo como objetivo demostrar 
las características asociadas a la CV de los pacientes con EPOC cuya población 
tenía una media de edad de 59,9±4,7 años, manteniendo rangos entre los 40 y 
70 años (57), comparándose del mismo modo con el estudio de Sharma y cols. 
en Nepal en el 2015 en el cual se evidenció que el grupo etario predominante 
fue el de 70 a 79 años (8).  
 
Al evaluarse la residencia de los pacientes se identificó que el mayor porcentaje 
provino de la zona urbana con el 63,9%, esto puede explicarse debido a que son 
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pacientes que necesitan un cuidado médico especializado que por lo general se 
encuentra en estas zonas de una región, dicho comportamiento se contrasta con 
el evidenciado por Sharma y cols. en el cual solo el 37,5% provino del área 
urbana (8). 
 
El estatus socioeconómico se ha descrito como un factor interviniente en la CV 
de los individuos, en el caso de los pacientes con EPOC este factor se suma a 
los propios de la patología, en el presente análisis se observó que la condición 
medio típico fue la más frecuente con el 40,5% y esta fue seguida del medio bajo 
con un 37,1%, puede estar explicando por qué una parte importante de los 
pacientes con diagnóstico con EPOC son considerados ancianos por lo cual no 
están en la edad de poder realizar alguna actividad remunerada, asimismo sus 
ingresos se limitan a los otorgados por familiares o basados en ahorros o 
fortunas generadas previo a la instauración de la enfermedad, ya que es una 
condición limitante, en un reporte de la bibliografía realizado por Sahni y cols. en 
los Estados Unidos en el 2017 se identificó que en los pacientes con esta 
patología predominó el estatus socioeconómico bajo al igual que un nivel 
educativo bajo (41). 
 
Al estudiar el comportamiento de la CV en la población se identificó que la mala 
CV fue del 38,46%, estos porcentajes se comparan con los expuestos en el 
estudio de Pineda y cols. en Colombia en el 2016 quienes realizaron un estudio 
con el fin de determinar la prevalencia del deterioro de la CV en pacientes con 
EPOC exhibiendo que un 54,75% de los encuestados tuvo una mala CV (4). 
 
Al evaluar la relación entre los valores de FEV1 y la CV, se observó que a medida 
que aumentó el deterioro de FEV1 también lo hizo la CV de los pacientes, el 
mismo al tener un deterioro de la funcionalidad respiratoria comienza a presentar 
limitaciones con respecto a las actividades cotidianas por lo cual su CV se 
comienza a deteriorar a medida que la funcionalidad pulmonar disminuye sin 
embargo, no se demostró una asociación estadísticamente significativa lo cual 
puede estar explicado debido a que la espirometría fue recolectada directamente 
de la historia clínica existiendo un sesgo de recolección por lo cual este resultado 
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no es concluyente, mientras que en un estudio realizado por Ketata y cols. en 
Túnez en el 2015 en el cual la FEV1 se correlacionó de forma negativa con la 
CV, lo que quiere decir que a medida que aumenta el deterioro disminuyó la CV 
en la población estudiada (58). 
 
Al estudiar los factores asociados se evidenció que aquellos pacientes con 
disnea se encontraban en mayor proporción en los que tenían mala CV, 
demostrándose que el tener disnea se asoció con esta categoría de la CV, tal 
como se expuso en el análisis de Silva y cols. en Brasil en el 2015 en el cual se 
contrastaron pacientes con asma y aquellos con EPOC evidenciándose que 
estos últimos tenían mayor deterioro de la CV ya que sus grados de disnea 
fueron más severos (43). 
 
Asimismo, se observó con la presencia de depresión, esta patología se conoce 
por conferir un deterioro significativo en la salud del individuo que la padece y 
esta sumada a la EPOC es un potente y significativo factor de deterioro de la CV, 
la depresión aumentó casi 4 veces la presencia de mala CV, este hallazgo se 
corresponde con lo observado por Lamia en Egipto en el 2015 en el cual el mayor 
porcentaje de los encuestados con depresión se encontró en las categorías de 
EPOC con más alta severidad y con mayor compromiso de la CV (59). 
 
Posterior a lo antes expuesto se concluye con que la hipótesis planteada en el 
presente análisis se verificó de forma parcial, ya que la CV se relacionó con la 
disnea y la presencia de depresión.  
 
VIII. CONCLUSIONES  
 
1. La mayor proporción de los casos de EPOC fueron hombres, con edades 
entre 80 y 89 años, de procedencia de zona urbana, de estatus 
socioeconómico medio típico y con educación básica.  
2. Se evidenció que la prevalencia de CV mala fue mayor al 10% como se 
planteó en la hipótesis del presente trabajo de investigación. 
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3. A pesar de no encontrarse una asociación estadísticamente significativa, 
a medida que aumentó el deterioro de la FEV1 también lo hizo la CV. 
4. No se evidenció asociación entre las variables sociodemográficas y la CV 
del paciente.  
5. La mala CV en los pacientes con EPOC se asoció significativamente con 
la disnea y la depresión. 
 
IX.  RECOMENDACIONES 
 
1. Se debe realizar una evaluación periódica del paciente con EPOC debido 
a que se pudo evidenciar que esta patología confiere el deterioro de la CV 
del paciente.  
2. Tomar en consideración la CV de los pacientes con EPOC ya que su 
alteración es altamente prevalente. 
3. Realizar estudios complementarios en los que se evidencie la 
funcionalidad pulmonar del paciente, ya que entre más sea el deterioro 
funcional mayor es el compromiso de la calidad de vida del paciente. 
4. Promover prácticas de rehabilitación con la finalidad de mejorar la 
funcionalidad pulmonar y de esta manera mejorar la calidad de vida.  
5. Realizar este estudio a mayor escala con la finalidad de determinar si 
estos resultados se extrapolan a otras latitudes del Ecuador. 
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XI. ANEXOS 
Anexo 1. Operacionalización de variables 
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Anexo 3. Formulario de recolección de datos 
 
 
 
Universidad de Cuenca 
 
 
Md. Adriana Catalina Orellana Mogrovejo          54 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Universidad de Cuenca 
 
 
Md. Adriana Catalina Orellana Mogrovejo          55 
 
 
ESCALA DE HAMILTON - HAMILTON DEPRESIÓN RATING SCALE (HDRS) 
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Formulario INEC para condición Socioeconómica 
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Anexo 4. Cuestionario Saint-George (calidad de vida) 
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Anexo 5. Cronograma de actividades. 
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Anexo 6. Recursos. 
 
 
 
 
